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要旨：２００８年４月から２００９年５月までの期間に，小児前腕骨骨幹部骨折の８例に対して，手術治療
を行った．男児５例，女児３例で，平均年齢は１１．１歳（８歳～１５歳）であった．骨折部位は遠位１／３
骨幹部が３例，中央１／３骨幹部が５例であり，近位１／３骨幹部骨折はなかった．手術は，遠位１
／３の骨幹部骨折に対して Cross pinning 法を２例，中央１／３の骨折には髄内鋼線固定を４例に
行った．なお粉砕骨折や年長児の２例に対しては plate 固定を行った．
Cross pinning 法を行った２例のうち，１例で術後角状変形が生じたため，plate を用いた再手術
を要した．また髄内鋼線固定術を行った４例中１例で再骨折を生じ，plate による再手術を要した．
最終経過観察時，全例骨癒合が得られ平均骨癒合期間は１１週（８～１６）で，５度以上の角状変形が
残存した症例はなく，可動域も正常であった．
再手術を回避するためには，太いK-wire の選択や髄内のへ２本の K-wire 挿入，十分な外固定期
間を考慮するなど，固定性を向上させる工夫が必要である．
は じ め に
小児骨折は骨癒合しやすく，変形矯正能力が
高い．さらに関節拘縮が起こりづらいという特
徴を有するため，原則的に保存的治療が選択さ
れる．小児前腕骨骨幹部骨折においてもその原
則は変わらないが，他の骨折に比べて変形は許
容されがたい４，５）．特に角状変形の許容範囲は狭
く，回旋機能障害が生じやすいため，手術的治
療が選択されることが多い．今回我々は，同手
術症例の治療経過を調査し，その問題点につい
て考察したので報告する．
当科における小児前腕骨骨折に対する
治療方針（図－１）
当科における小児前腕骨骨折治療方針を述べ
る．まず徒手整復により良好なアライメントが
獲得され，骨折部が安定しているものに対して
図－１ 当科における小児前腕骨骨折に対する治療
方針
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は cast固定を行い，徒手整復が困難か，ある
いは整復ができても不安定なものに対しては手
術治療を施行している．手術治療を選択するも
のの中でも，骨折の部位によりその方法を適宜
変更している．すなわち，遠位１／３の骨幹部
骨折には Cross pinning法を，中央１／３の骨
折に対しては髄内鋼線固定を，また粉砕骨折や
体格の大きい年長児には plate固定を選択する
ことにしている．
対象と方法
２００８年４月から２００９年５月までの期間に，当
院で手術を要した１５歳以下の前腕骨骨幹部骨折
の８例（男児５例 女児３例）を対象とした．
平均年齢は１１．１歳（８歳～１５歳），受傷機転は，
転倒・転落が４例，サッカーや器械体操などス
ポーツに起因するものが３例であった．
受傷部位は，遠位１／３の骨幹部が３例，中
央１／３の骨幹部が５例であり，近位１／３の骨
幹部骨折は認めなかった．８例中６例で橈骨・
尺骨両方の骨折を認め，橈骨・尺骨単独骨折は
それぞれ１例であった．骨折の AO分類は，AO
２２r-D／４．１が２例，２２-D／４．１が４例，２２-D／５．１
が１例，２２-D／５．２が１例であった（図－２）．
また１例に Gustilo の開放骨折が認められ
た．
以上の症例に対して，初回手術として Cross
pinning法を２例，髄内鋼線固定を４例，plate
固定を２例に施行した．鋼線固定を行った全症
例において，術後仮骨が生じるまで外固定を追
加した．また抜釘術は骨癒合が得られた段階で
行った．
上記症例について，それぞれの手術法におけ
る経過，骨癒合時のアライメント，骨癒合まで
の期間，最終経過観察時の可動域，合併症を調
査した．
経過観察期間は，平均１０ヵ月（６ヵ月～１４ヵ
月）であった．
結果（表１）
Cross pinning法を行った２例のうち１例に
おいて，術後８週で２９度の変形を生じ plateに
よる再手術を要した．また髄内鋼線固定術を
行った４例中１例で，術後８週に遷延癒合に伴
う再骨折を生じ plateによる再手術を要した．
最終的に全例骨癒合が得られ，平均骨癒合期
間は１１週（８～１６）であった．最終観察時にお
ける骨折部アライメントは，全例１０度以内の角
状変形にとどまっており，可動域に制限を認め
たものはなかった．
その他の合併症としては，術後屈筋腱の癒
着，前骨間神経麻痺，橈骨神経領域の知覚麻痺
が１例ずつ生じたが，最終観察時には全例で改
善を認めた．
２例 ４例 １例 １例
図－２ 症例の骨折型分類（OA分類）
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表１ 結果
症例 部位 AO分類 手術方法
骨癒合時期
（平均１１週）
合併症
アライメント
最終可動域
９M 遠位１／３ ２３M／３．１ Cross pinning ８W
０度
制限なし
１４M 遠位１／３ ２３M／３．１ Cross pinning １６W 術後変形
０度
制限なし
１２M 遠位１／３ ２３rM／３．１ plate ８W
０度
制限なし
７M 中央１／３ ２２D／５．１ 髄内 K-wire ８W 伸筋腱癒着
８度
制限なし
９M 中央１／３ ２２rD／５．１ 髄内 K-wire １６W 遷延癒合
１０度
制限なし
９M 中央１／３ ２２D／４．１ 髄内 K-wire ９W
１０度
制限なし
１４M 中央１／３ ２２D／４．１ 髄内 K-wire １０W
後骨間筋
神経麻痺
０度
制限なし
１５F 中央１／３ ２２D／５．２ plate ８W 知覚麻痺
０度
制限なし
術前 術後
術後８週 最終経過観察時
図－３ 症例１
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症 例 提 示
（Cross pinning 施行例）
症例１：９歳，男児
ブランコで転落し受傷，遠位１／３の両骨骨
幹部骨折で，AO２２-D．４．１であった．同日１．２
 K-wire２本，１．５ K-wire３本使用し cross
pinning固定を施行した．術後 cast 固定を行
い，８週で骨癒合が得られ抜釘を行った．最終
経過観察時（術後６ヵ月）において良好なアラ
イメントと可動域が得られている．合併症はな
かった．（図－３）
症例２：１４歳，男児
サッカーで転倒し受傷，遠位１／３の両骨骨
幹部骨折で，AO分類は２２-D．３．１であった．ま
た Gustilo１Aの開放骨折を合併していた．同
日，１．２ K-wire４本使用し cross pinningを
施行した．手術１週間後，橈骨の２０度背側凸変
形が生じ castの巻きなおしを行ったが変形が
進行し，術後８週の時点で２９度の背側凸変形を
認めたため，plate を用いた再手術を施行し
た．受傷から１６週で骨癒合が得られた．最終経
過観察時（術後１２ヵ月）には良好なアライメン
トと可動域が獲得されている．（図－４）
（髄内K-wire 固定例）
症例３：９歳，男児
転倒し受傷，中央１／３の両骨骨幹部骨折で，
AO分類２２-D．４．１であった．
同日１．８ K-wire１本 ２．０ K-wire１本使
用し髄内鋼線固定を行った．術後４週間の cast
術前 術後 術後１週
術後８週 術後８再手術施行 最終経過観察時
図－４ 症例２
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固定を行った．８週で骨癒合が得られ，抜釘を
行った．最終経過観察時（術後１０ヵ月）には良
好なアライメントと可動域が得られている．
（図－５）
症例４：９歳，男児
自転車で転倒し受傷．中央１／３の橈骨骨幹
部単独骨折で，AO分類２２rD／４．１であった．
同日１．５ K-wire を使用し髄内鋼線固定を
行った．術後４週間の cast固定を行った．術
後８週で遷延癒合および変形が進行し，変形矯
正と plate 固定を施行した．最終経過観察時
（術後１２ヵ月）には良好なアライメントと可動
域が得られている．（図－６）
考 察
小児前腕骨骨折治療の主体は保存療法である
が，前述したように変形の許容範囲は比較的狭
く，手術治療が選択されることもある．しかし
今回の自験例においては，経皮的鋼線固定の２
例において再手術を要することとなった．合併
症を起こさない治療方針について考察する．
自験例においては，遠位１／３の骨幹部骨折
に対して施行した cross pinningの２例中１例
で術後変形を認め，再手術を要することとなっ
た．この再手術を要した１例は，１．２と細い
K-wireを使用しており固定性が不十分であっ
たと考えられる．Peter Pらは K-wire 先端を
髄内へ留置する方法を用いて安定性を増す工夫
術前 術後
術後８週 最終経過観察時
図－５ 症例３
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をし，良好な成績を得たと報告しており，今後
採用すべき方法であると考えられた３）．
中央１／３の骨幹部の骨折に対しては，４例
で髄内鋼線固定を行い，１例で術後変形を認め
再手術となっている．変形が生じた１例は術後
６週で仮骨を形成したため castを外したが術
後８週経過時点で転倒した際に変形を認め再手
術となった．この症例では K-wire１．５を使用
しており，castを外した時点でのレントゲン
では hypertoropic nonunionの前段階であった
ため，固定性が不足していた可能性がある．な
お，術後変形を起こさなかった他の３例で
は，１．８～２．０の K-wireを使用していた．
過去の報告において，髄腔の２／３以上の太
さの K-wireを選択すべきだとする報告や，髄
内のへ K-wire挿入は２本必要であるとの報告
がある．また，十分な外固定期間を考慮するな
どの指摘もあり，今後考慮するべきと考え
る１，２，３，４）．
小児骨折の治療に対しては，初期治療で最善
の治療を提供し，合併症を未然に防ぐことが重
要であるが，経過中に変形が進行した場合にど
う対処すべきだろうか．自験例においては，経
過中にアライメント不良の徴候があった２症の
いづれもが，結果的に再手術を要した．一方，
再手術を要さなかった６例には，経過中にアラ
イメント不良の徴候は認めなかった．
小児前腕骨骨折の角状変形には許容範囲があ
る．しかし，経過中にたとえ許容範囲の変形に
とどまっていたとしても，変形進行の徴候は要
術前 術後 術後６週
術後８週 術後８週 再手術施行 最終経過観察時
図－６ 症例４
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注意であり，早期の治療変更が必要であろうと
推察している．
ま と め
小児前腕骨骨幹部骨折の８例に対して手術を
施行した．８例のうち２例で再手術を要した．
再手術を回避するためには早期より確実な固定
法選択が必要である．
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ほっと
ぷらざ
プレートの仮固定
骨接合術の際，プレートの仮固定に皆さんは何を使用していますか？
私は骨端部への仮固定なら１８G針を２，３本使用しています．
K-wireよりお手軽ですし，安価なのでお勧めです．一度，お試しあれ（＾＾）
帯広協立病院 整形外科 津 村 敬
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